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INTRODUÇÃO
O Transplante de Medula Óssea (TMO), en-
quanto modalidade terapêutica, tem implicações físi-
cas e psicossociais que só mais recentemente têm sido
estudadas. Entre os componentes que avaliam a quali-
dade de vida dos pacientes submetidos ao TMO, em
geral, estão o desempenho físico, o estado psicológi-
co e a interação social(1,2,3). Apesar de as complica-
ções médicas serem bem documentadas na literatura,
pouco se sabe sobre o funcionamento psicossocial as-
sociado à sobrevida de pacientes submetidos a TMO,
especialmente no que diz respeito aos recursos
pessoais e de estrutura da personalidade.
Pesquisas recentes(4/7) têm registrado uma diver-
sidade de efeitos psicossociais do TMO, incluindo
disfunção sexual, dificuldades nas relações sociais e re-
lacionamento interpessoal, ansiedade, depressão, baixa
auto-estima,  desemprego, limitação quanto às ativi-
dades recreativas, dificultando, assim, o processo de
adaptação do paciente.
Brown & Kelly, apud Wellish & Wolcott, 1994(7),
descrevem oito estágios psicológicos do TMO, inclu-
indo desde o momento de decisão do paciente para a
realização do transplante até a sua adaptação fora do
hospital.
A qualidade de vida de pacientes submetidos
ao TMO tem emergido como uma área crítica de estu-
do, dadas as intensas demandas físicas e emocionais,
associadas a esse procedimento, bem como o seu cres-
cente uso, enquanto modalidade terapêutica para uma
variedade de doenças malignas e hematológicas.
Desse modo, tem sido cada vez mais crescente
o número de  estudos sobre a satisfação e qualidade de
vida desses pacientes(8/12). À medida em que aumen-
tam o interesse e a preocupação dos profissionais de
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RESUMO: O presente estudo tem como objetivo avaliar as condições psicológicas e a
qualidade de vida de pacientes submetidos ao transplante de medula óssea (TMO), em dois mo-
mentos de recuperação – adaptação inicial e adaptação a longo prazo – visando uma compreensão
dos recursos disponíveis para a adaptação e o ajustamento psicossocial.
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saúde sobre qualidade de vida, aumenta também a va-
riação existente na literatura em relação à definição e
avaliação/mensuração deste conceito. Entretanto, se-
gundo Haberman, 1993(2), há um consenso entre os
pesquisadores de que qualidade de vida é um conceito
multidimensional, composto por, no mínimo, qua-
tro aspectos: bem-estar físico, psicológico, social e
bem-estar espiritual.
Tschuscke, 1994(13), observou que as estratégias
de enfrentamento, utilizadas pelos pacientes, são de
alto valor prognóstico, e que os dados sugerem que
um coping de resignação e passividade está associado
a um prognóstico pouco favorável. Por outro lado,
atitudes de luta, cooperação e contato social, têm
sido associadas a um processo de reabilitação mais
positivo.
Nesse sentido, Andrykowski, 1995(1), sugeriu
estratégias clínicas para aumentar o ajustamento psi-
cológico pós-TMO, enfatizando a necessidade de se
promoverem expectativas reais: “a discussão de resul-
tados pós-TMO deveria ser periodicamente reintrodu-
zida pela equipe durante o período de recuperação, uma
vez que tais expectativas constituem um foco bastante
significativo para aumentar a adaptação e ajustamen-
to psicológico pós-TMO, a longo prazo” (p.579).
Visando predizer a adaptação psicológica e o
enfrentamento no processo de TMO, Wellisch &
Wolcott, 1994(7), desenvolveram medidas sistemáticas,
a partir das quais o ajustamento psicossocial dos pacien-
tes pode ser avaliado em três níveis: nível I – bom ajus-
tamento; nível II – ajustamento regular e nível III – mau
ajustamento, conforme se pode observar na Tabela I.
Tabela I - Níveis de ajustamento psicossocial de pacientes de TMO (Wellis D & Wolcott DL, 1994) (7)
Características
Psicossociais Nivel I - Bom Nível II -Regular Nível III - Mau
1  -  História psiquiátrica
anterior
• Nenhuma • Alguma história de depres-
são, ansiedade ou trauma;
traços de distúrbio de per-
sonalidade; alguma histó-
ria de perda significativa.
• História de dependência
química; perdas múltiplas
ou significativas; grave dis-
túrbio de ansiedade ou fo-
bias; depressão maior.
2  -  Qualidade de apoio
familiar/social
• De bom a excelente: mem-
bros da família/meio social
presentes e disponíveis.
• De bom a regular: alguma
dificuldade de separação;
algum conflito e problemas
de dependência.
• Disfuncional: envolvimento li-
mitado; conflitos intensos.
3  -  História prévia de en-
frentamento
• De boa a excelente: capa-
cidade de adaptação aos
problemas e mudanças; re-
pertório de comportamentos
de enfrentamento.
• De boa a regular: alguma
flexibilidade no repertório de
enfrentamento, com limita-
ções gerais; algum padrão
negativista de respostas em
situações de estresse
• De regular a pobre: des-
compensação em situações
de estresse; padrões ne-
gativistas; estilo rígido; his-
tória de comportamentos
auto-destrutivos.
4  -  Enfrentamento da do-
ença e tratamento
• Considerar opções de tra-
tamento, baseando-se na
realidade.
• Negação; ambivalência na
escolha do tratamento.
• Negação extrema; confu-
são no curso da doença.
5  -  Qualidade do afeto • Sentimentos de medo e
tristeza apropriados; alguma
ansiedade.






tos de medo e raiva.
6  -  Estado mental
(passado e presente)
• Nenhum prejuízo cognitivo;
ciclo de sono preservado;
nível normal de atividade
(movimentos, fala).
• Alguma história – passada
ou atual – de prejuízo nas
funções cognitivas, ciclo
de sono, nível de ativida-
de, responsividade.
• Distúrbio global das fun-
ções cognitivas; irrupção
grave do ciclo de sono;
nível de atividade aumen-
tado ou reduzido.
7  -  Predisposição para
ansiedade antecipa-
tória
• Nenhuma • Moderada ou alta; ansie-
dade tem início no dia da
quimioterapia/radiação.
• Grave ansiedade anteci-
patória; náuseas e vômitos
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De um modo geral, as pesquisas realizadas so-
bre a qualidade de vida pós-TMO, têm utilizado, como
instrumentos de avaliação, escalas, questionários e en-
trevistas, apontando para padrões adaptativos gerais,
deixando como questionamento as condições indivi-
duais dos sujeitos, como recurso de enfrentamento das
situações envolvidas no pós-TMO.
Nesse contexto, objetivou-se avaliar as condi-
ções psicológicas e a qualidade de vida de pacientes
submetidos a TMO, em dois momentos de recupera-
ção, visando uma compreensão dos recursos disponí-
veis para a adaptação e o ajustamento psicossocial.
MÉTODO
1. Sujeitos
Procedeu-se à avaliação psicológica de dez (10)
pacientes adultos (dezoito (18) a cinqüenta e três
(53) anos), do sexo masculino, submetidos ao TMO,
no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto-USP. Foram estabelecidos os seguintes
critérios de inclusão: Grupo 1 – Adaptação inicial – ter
de três a quatro meses de seguimento, pós-alta da en-
fermaria (aproximadamente seis meses pós-TMO);
Grupo 2 - ter, no  mínimo, doze (12) meses de segui-
mento, pós-alta da enfermaria (aproximadamente quin-
ze (15) meses pós-TMO), sem intercorrências clíni-
cas, considerando, ainda, a idade mínima de dezoito
(18) anos para ambos os grupos, bem como o critério
de gênero, estabelecido após o início da coleta. Todos
os pacientes realizaram transplante alogênico, com
tempo pós-TMO variando de seis meses a quatro anos
e cinco meses, sendo seis pacientes transplantados com
diagnóstico inicial de Leucemia Mielóide Crônica e
quatro pacientes com diagnóstico de Anemia Aplástica
Severa. Observou-se um predomínio de baixo nível
de escolaridade, bem como atividades profissionais de
pouca qualificação, estando a maioria inativa no mo-
mento da avaliação.
2. Instrumentos
Para a coleta de dados, foram utilizados os ins-
trumentos, relacionados a seguir.
• Questionário de História Vital,  abordando dados de
identificação (cor, idade, sexo, escolaridade, reli-
gião, estado civil, profissão, procedência).
• Questionário sobre Qualidade de Vida e Recupera-
ção, com base nas proposições de Haberman et al;
1993 (2), abordando questões relativas ao estado ge-
ral de saúde e à adaptação social.
• Inventário de Ansiedade Traço-Estado – IDATE – Par-
te I/II, conforme Biaggio et al; 1977 (14). Trata-se de
instrumento que avalia os estados emocionais tran-
sitórios e permanentes. Foi, originalmente, desen-
volvido para investigar fenômenos de ansiedade
em adultos normais, sem perturbações de ordem
psiquiátrica. É composto de duas escalas distintas,
elaboradas para medir duas dimensões de ansieda-
de: estado de ansiedade (A - estado) – como o in-
divíduo se sente num determinado momento – e tra-
ço de ansiedade (A - traço) – como o indivíduo se
sente, geralmente, indicando, respectivamente, es-
tado transitório (envolvendo sentimentos de tensão,
nervosismo, preocupação e apreensão), e traço re-
lativamente estável da personalidade. O IDATE foi
adaptado e normatizado para o Brasil por Biaggio
et al; 1977 (14). Dados normativos mais recentes e
um estudo de validação foi desenvolvido por Pas-
quali et al; 1994 (15), tendo sido diferenciado, a nível
estatístico, dois fatores, a saber, estresse e estabili-
dade emocional.
• Escala de Locus de Controle de Levenson, padroni-
zada por Dela Coleta, 1987 (16). O constructo locus
de controle é uma variável que busca explicar a per-
cepção das pessoas sobre a fonte de controle dos
acontecimentos, em que são envolvidas. A expecta-
tiva de controle constitui, portanto, um elemento que
interfere no enfrentamento das situações e, conse-
qüentemente, na capacidade adaptativa.
A característica principal desta escala consiste
em avaliar três dimensões de controle, a saber: a su-
bescala Internalidade ( I ) mede o grau em que o su-
jeito acredita que mantém controle sobre sua vida, a
subescala Externalidade-Outros poderosos (P) mede
a percepção de que o controle seria externo, depen-
dente de outros poderosos, e a subescala Externali-
dade-Acaso (C) avalia a percepção de ser controlado
pelo acaso, sorte ou destino.
• Escala de Ansiedade e Depressão para Hospital Ge-
ral, proposta por Botega et al; 1995 (17), desenvolvi-
da para estimar a prevalência de transtornos do hu-
mor em pacientes adultos com afecções físicas, em
ambientes não psiquiátricos.
3. Procedimento de Coleta de Dados
Os pacientes foram contactuados por telefone
ou pessoalmente, durante o retorno médico. A parti-
cipação no estudo foi voluntária, sendo firmada num
termo de consentimento. Os instrumentos foram apli-
cados individualmente, por uma psicológa – a primei-
ra autora citada neste estudo – em duas sessões de
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avaliação, que foram realizadas em um consultório da
Fundação Hemocentro do Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirão Preto -USP.
4. Tratamento dos Dados
Com relação ao Questionário de História Vital
e Questionário sobre Qualidade de Vida e Recupera-
ção, as entrevistas foram gravadas e posteriormente
transcritas. Quanto ao Questionário de Qualidade de
Vida e Recuperação, as respostas  foram categorizadas
e os temas agrupados de acordo com a semelhança
de conteúdos. Os demais instrumentos contam com
estudos de padronização para a população brasilei-
ra e foram cotados segundo as recomendações de cada
técnica.
Na análise e discussão dos dados, tomou-se
como variável o tempo de recuperação pós-TMO:
adaptação inicial – Grupo 1 – e adaptação a longo
prazo – Grupo 2, considerando-se, ainda, os níveis de
ajustamento psicossocial, propostos por Wellisch &
Wolcott, 1994 (7) .
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os dados, obtidos através do
Questionário sobre Qualidade de
Vida e Recuperação, são apresen-
tados na Tabela II, abordando es-
pecificamente  a auto-avaliação da
qualidade de vida atual e as princi-
pais dificuldades relatadas pelos su-
jeitos.
Quando instados a compara-
rem a rotina atual com a rotina pré-
via de vida, nove (9), dentre os dez
(10) pacientes, referem alterações.
Desses nove, apenas um conseguiu
retomar a rotina anterior (sujeito1),
sendo este o paciente com maior
tempo pós-TMO – quatro anos e
cinco meses. Os demais não conse-
guiram retomar a rotina prévia e en-
contram-se afastados do serviço
temporariamente, ou definitivamen-
te desligados por não poderem as-
sumir as funções próprias da pro-
fissão anterior.
Quanto à auto-avaliação da
qualidade de vida atual, a grande
maioria (oito pacientes) refere que
esta foi melhorada. Vale ressaltar, no entanto, que a
qualidade de vida, para a maioria dos sujeitos, é vista
como a redução ou o desaparecimento dos sintomas
trazidos pela doença de origem. Nesse sentido, a auto-
avaliação da qualidade de vida atual passa mais pelo
crivo dos aspectos físicos, em detrimento dos aspec-
tos psicossociais – como sentimentos de insegurança,
incapacidade, perda da autonomia. Tal atitude, prova-
velmente, está associada à própria concepção que es-
ses pacientes têm acerca do que vem a ser qualidade
de vida, lembrando que a condição sócio-econômica
da maioria é bastante precária – mesmo antes do sur-
gimento da doença. Assim, a qualidade de vida talvez
se restrinja ao fato de ter saúde.
Com relação às dificuldades relatadas pelos su-
jeitos, todos do Grupo 1 – adaptação inicial – mani-
festaram dificuldades no que concerne aos limites de-
correntes da doença ou do tratamento, o que pode estar
diretamente relacionado ao tempo pós-transplante, vis-
to que o TMO é, ainda, uma experiência recente. Em
contrapartida, a sexualidade e as relações sociais são
Tabela II - Auto-avaliação da qualidade de vida atual e principais di-
ficuldades – Pacientes pós-TMO – adaptação inicial e a longo prazo
Auto-avaliação da qualidade de
vida  e principais dificuldades Grupo 1 Grupo 2
Condição de vida - Inalterada E -
Condição de vida - Melhorada B,  C,  D 1,  2,  3,  4,  5
Condição de vida - Piorada A -
Limites decorrentes da doença
ou do tratamento desta A,  B,  C,  D, E 1,  2,  4
Alterações na aparência e na
capacidade física B 1, 2
Sentimentos de insegurança,
incapacidade e dependência A 2
Limites quanto ao trabalho e
desempenho de atividades C, E 5
Dificuldades econômicas A 3
Dificuldades nas relações sociais B, D 1,  3,  5
Dificuldades nas relações afetivas
e familiares - 3
Dificuldades quanto à sexualidade A 2,  3,  4,  5
Grupo 1 - Casos A - E
Grupo 2 - Casos 1 - 5
300
A da C Almeida; SR Loureiro & JC Voltarelli
Quanto à subescala A-traço, a maioria dos su-
jeitos obtiveram resultados que se encontram dentro
da média da população geral, com exceção do sujeito
E – cujo resultado se encontra abaixo da média – e do
sujeito 3, que apresentou um escore elevado, indican-
do uma propensão à ansiedade, como resposta a situa-
ções percebidas como ameaçadoras.
Analisando-se qualitativamente as questões res-
pondidas como positivas, de um modo geral, os sujei-
tos se perceberam como calmos, confiantes e satisfei-
tos. No entanto, dois sujeitos se mostraram mais
sintomáticos – o sujeito D indica como sendo muito
freqüentes os seguintes sentimentos pessoais: “Não
tenho muita confiança em mim mesmo”, “Deixo-me
afetar muito pelas coisas”, “Preocupo-me demais com
coisas sem importância”, “Evito ter que enfrentar cri-
ses ou problemas”, “Fico tenso e perturbado, quando
penso em meus problemas no momento”; O sujeito
5 indica, também, como sendo muito freqüentes os
sentimentos acima descritos, além de responder posi-
tivamente ao item: “Sinto-me deprimido”.
Quanto à percepção de controle sobre os acon-
tecimentos, os dados estão apresentados na Tabela IV.
preocupações mais presentes no Grupo 2 – adaptação
a longo prazo – possivelmente pelo fato de estes paci-
entes já haverem superado os limites impostos pelo
tratamento e, dessa maneira, terem espaço interno para
se preocuparem com outros aspectos vitais.
A seguir, serão apresentados e discutidos os
dados obtidos através das diferentes escalas.
Na Tabela III, são apresentados os resultados do
Inventário de Ansiedade Traço – Estado – IDATE – dos
dez sujeitos avaliados.
Tabela IV - Pacientes pós-TMO – adaptação inicial
e a longo prazo – avaliação através da Escala Mul-
tidimensional de Locus de Controle de Levenson
Sujeitos Resultados
Escala C Escala P Escala I
A 12 N 9 ↓ 37 ↑
B 27 ↑ 18 N 25 N
C 28 ↑ 22 N 32 N
D 33 ↑ 26 ↑ 33 N
E 34 ↑ 32 ↑ 34 ↑
1 19 N 19 N 34 ↑
2 14 N 14 N 34 ↑
4 22 N 24 ↑ 27 N
5 33 ↑ 26 ↑ 32 N
Valores Normativos:
Escala C (externalidade-acaso) - 17,4 (σ = 5,3)
Escala P (externalidade-outros poderosos) - 17,8 (σ = 5,0)
Escala I (internalidade) - 28,7 (σ = 4,3)
N  =  dentro da média
↑  =  acima da média Grupo 1 - Casos A - E
↓  =  abaixo da média        Grupo 2 - Casos 1 - 5
 Na avaliação através do IDATE, os resultados
indicam que a maioria dos sujeitos não experimentam
ansiedade, durante a situação de teste – com exceção
do sujeito 1, cujo escore foi elevado na escala A-esta-
do, sugerindo um alto nível de ansiedade que, prova-
velmente, está associado a sentimentos de tensão por
se encontrar numa situação de avaliação, visto que seu
escore na escala A-traço manteve-se dentro da média,
não indicando, portanto, manifestação de ansiedade
na vida diária.
Tabela III - Pacientes pós-TMO – adaptação ini-
cial e a longo prazo – avaliação através do In-
ventário de Ansiedade Traço-Estado
Sujeitos Resultados
Estado Traço
dado bruto dado bruto
A 29 ↓ 34 N
B 40 N 42 N
C 25 ↓ 32 N
D 38 N 44 N
E 29 ↓ 27 ↓
1 54 ↑ 45 N
2 31 N 31 N
3 28 ↓ 52 ↑
4 31 N 37 N
5 36 N 50 N
Valores Normativos:
A-Estado - 41,29  (σ = 10,53)            N = dentro da média
A-Traço  -  40,69  (σ = 10,65)            ↑ = acima da média
                               ↓ = abaixo da média
Grupo 1 - Casos A - E
Grupo 2 - Casos 1 - 5
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Os valores obtidos nas diferentes subescalas do
Locus de Controle de Levenson indicam que a exter-
nalidade esteve mais acentuada nos pacientes do Gru-
po 1 – adaptação inicial – predominando a tendência
em explicar as ocorrências mais externamente, onde
os acontecimentos da vida diária seriam atribuídos ao
acaso, ao azar, ao destino, à vontade de Deus ou à in-
fluência de “pessoas poderosas”; tal atitude, possivel-
mente, está associada à dependência que a maioria
destes pacientes assumem, ao delegarem a responsa-
bilidade de sua evolução à equipe médica e também à
crença sempre presente de que estão curados “graças
a Deus”. Não obstante, a externalidade – presente em
ambos os grupos – não exclui a percepção dos sujeitos
em se verem como controladores dos fatos que ocor-
rem em suas vidas, uma vez que todos os escores obti-
dos na subescala I  encontram-se superiores ou dentro
da média da população geral. Depreende-se, portanto,
a situação conflitiva da maioria dos sujeitos, no que
diz respeito as suas percepções sobre a fonte de con-
trole dos acontecimentos em que são envolvidos.
Os dados relativos às manifestações de ansie-
dade e depressão são apresentados na Tabela V.
As pontuações alcançadas, na comparação com
os dados normativos, indicam ausência de sintomas
depressivos e de ansiedade para todos os sujeitos ava-
liados nos dois grupos.
Visando compreender melhor os níveis de ajus-
tamento psicossocial dos pacientes submetidos ao
TMO, integraram-se os dados das diferentes técnicas,
no sentido de caracterizar os níveis de ajustamento,
conforme o proposto por Wellisch & Wolcott, 1994(7).
Estes dados estão descritos na Tabela VI.
Segundo os autores, das características psicos-
sociais citadas, as mais importantes na predição de
problemas são as três primeiras. Relatam que as rea-
ções mais freqüentes são: ansiedade – que pode ser
mais grave durante a fase de enxertamento da medu-
la, devido ao medo consciente de morte; aflição/tris-
teza – freqüentemente confundidas com depressão,
por apresentarem sinais e sintomas semelhantes, não
se tratando, contudo, de um desajustamento e, sim,
de um ajustamento funcional; regressão – nível mais
baixo de integração, ajustamento e expressão, princi-
palmente durante a fase de condicionamento, quando
o impacto é mais intenso; ambivalência – atitudes de
hostilidade, devidas ao trauma, dor e sofrimento in-
duzidos pelo TMO; desregulação neuropsiquiátri-
ca – onde alta dose de ciclofosfamida tem sido asso-
ciada com euforia, delírio e sentimentos de irrealidade.
Analisando-se os dados relativos à história psi-
quiátrica anterior, observou-se que a maioria dos pa-
cientes apresentaram indicadores de dificuldades, in-
cluídos nessa categoria, tais como perdas múltiplas
ou significativas e história de dependência química.
Considerando-se as demais características psicosso-
ciais, observa-se que apenas os sujeitos D (nível II) e
4 (nível III) apresentaram um maior comprometimen-
to, sugerindo que a história psiquiátrica anterior não
foi, dentro dos limites deste estudo, uma variável que
discriminou com clareza o nível de ajustamento des-
ses pacientes no pós-TMO. Esse dado contraria a
assertiva dos autores(7), uma vez que os mesmos ca-
racterizam essa variável psicossocial como altamente
preditora do nível de adaptação, em pacientes subme-
tidos ao TMO.
Convém salientar que, embora a qualidade de
apoio familiar da maioria dos pacientes tenha se mos-
trado satisfatória, o desempenho social dos mesmos é
bastante restrito, uma vez que a maioria passa grande
parte do tempo assistindo à televisão ou auxiliando
nos afazeres domésticos. Nenhum paciente mencio-
nou o fato de engajar-se em atividades recreativas ou
Tabela V - Pacientes pós-TMO – adaptação inici-
al e a longo prazo – avaliação através da Escala
de Ansiedade e Depressão para Hospital Geral
Sujeitos Resultados
Ansiedade Depressão
A 5 N 1 ↓
B 6 N 1 ↓
C 3 N 1 ↓
D 3 N 5 N
E 0 ↓ 7 N
1 10 N 6 N
2 3 ↓ 1 ↓
3 6 N 10 N
4 2 ↓ 3 N
5 9 N 3  N
Valores Normativos:
Escala de Ansiedade 7,7 (σ = 4,3) N = dentro da média
Escala de Depressão 7,3 (σ = 4,8) ↑ = acima da média
↓ = abaixo da média
Grupo 1 - Casos A - E
Grupo 2 - Casos 1 - 5
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mesmo de ter um contato social mais amplo, com ex-
ceção do paciente 1, que desenvolve atividades de
missionário. No entanto, é possível supor que os re-
cursos psicossociais desses pacientes já eram limita-
dos, antes da realização do transplante, tendo este in-
tensificado tal situação, pelo fato de agravar ainda mais
a condição sócio-econômica dos mesmos, além de cer-
cear as possibilidades quanto ao desempenho de suas
atividades profissionais e/ou escolares. Desse modo,
o trabalho e/ou a escola deixam de ser, pelo menos pro-
visoriamente, um recurso a mais na interação social.
No que diz respeito ao padrão prévio de enfren-
tamento, a maioria deu indícios de capacidade de adap-
tação aos problemas e mudanças advindos do meio,
denotando alguma flexibilidade nas respostas de en-
frentamento, classificando-se como ajustamento bom
ou regular. No entanto, ao contrário do que sustentam
Wellish & Wolcott(7), dentro dos limites desse estudo,
essa variável psicossocial apresentou baixa potencia-
lidade na predição quanto aos problemas no pós-TMO,
visto que os pacientes que tinham um repertório
prévio de enfrentamento, avaliado como pobre, reagi-
ram à doença e ao tratamento de forma positiva, com
ajustamento bom (4) ou regular (2). Em contrapartida,
os pacientes que apresentaram uma limitação quanto às
suas estratégias para lidar com a doença e o tratamen-
to, apresentando mau ajustamento, não haviam demons-
trado prejuízo no padrão prévio de enfrentamento.
Com relação à qualidade do afeto, é possível
observar que a maioria dos sujeitos concentra-se no
nível II, estando presentes, de maneira moderada, sen-
timentos de medo, ansiedade e depressão.
Quanto ao estado mental, a maioria preserva o
desempenho global das funções cognitivas, tais como
percepção, pensamento, memória, orientação, racio-
cínio. No entanto, três pacientes relataram alteração
dessas funções – os sujeitos A e 4 referem  dificuldades
de raciocínio e memória, associando-as ao TMO; o
sujeito 2, por sua vez, relata uma dificuldade modera-
da na capacidade de lembrar e recordar, já antes da
realização do TMO, tendo este agravado tal função.
Quanto à predisposição para ansiedade anteci-
patória, nota-se uma tendência da maioria (nível II
e nível III) a se preocupar com o trabalho e com a
Tabela VI - Níveis de ajustamento psicossocial de pacientes pós-TMO – adaptação inicial e a longo prazo
Características psicossociais Nível I - Bom Nivel II - Regular Nivel III - Mau
1 - História psiquiátrica anterior B, C A, D, E -
3, 5 1, 2 4
2 - Qualidade de apoio familiar/social C, B, E D A
1, 3, 5 4 2
3 - História prévia de enfrentamento E A, B, C, D -
5 1, 3 2, 4
4 - Enfrentamento da doença e tratamento E B, D A, C
4, 5 1, 2 3
5 - Qualidade do afeto - B, C, D, E A
- 1, 2, 4, 5 3
6 - Estado mental (passado e presente) B, C, D, E - A
1, 3, 5 2 4
7 - Predisposição para ansiedade antecipatória B, C D, E A
2 1, 3, 5 4
Grupo 1 - Casos A - E
Grupo 2 - Casos 1 - 5
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situação econômica atual, que os mantém dependen-
tes de outros familiares, lembrando que todos os su-
jeitos aqui avaliados são homens adultos, dentre os
quais sete são casados, cabendo-lhes, anteriormente,
a responsabilidade de serem os provedores da famí-
lia. Preocupações com recidiva da doença também
estiveram presentes, porém em menor proporção
(sujeitos 1, 3 e 5).
Considerando-se o conjunto das variáveis psi-
cossociais, a maioria dos pacientes concentra-se no
nível II. Os autores afirmam que, nesse nível de ajus-
tamento, os pacientes podem se beneficiar de algum
tipo de psicoterapia de apoio e/ou esclarecimento, bem
como do treino de auto-relaxamento, visto que, mor-
mente, há perdas significativas ou dificuldades de se-
paração. Acrescentam que a estabilidade do ambiente
é indispensável para a adaptação e enfrentamento dos
pacientes, independentemente de seu nível de ajusta-
mento. Tal estabilidade deve envolver continuidade de
cuidados pelos mesmos profissionais de saúde, tanto
quanto possível: “quanto mais a estrutura permanecer
estável, melhor será para conter as ansiedades e con-
flitos dos pacientes” (p. 558).
COMENTÁRIOS FINAIS
Ao analisarmos quantitativamente os dados,
encontramos uma dificuldade de discriminar os recur-
sos adaptativos entre pacientes de adaptação inicial e
adaptação a longo prazo, principalmente no que diz
respeito às escalas, uma vez que os pacientes não se
diferenciaram em relação à população geral. Inicial-
mente, tinha-se uma expectativa de que os instrumen-
tos escolhidos – padronizados e validados para a po-
pulação brasileira – pudessem avaliar, de maneira mais
imediata, os recursos adaptativos dos pacientes sub-
metidos ao TMO; no entanto, fez-se necessária uma
análise mais qualitativa dos resultados. Ademais, o
presente trabalho conta com uma casuística muito pe-
quena, o que dificulta uma análise quantitativa dos
dados, dando a este estudo um caráter preliminar. As-
sim, os mesmos foram trabalhados mais no sentido de
identificar as peculiaridades e diferenças dos sujei-
tos. Desse modo, do ponto de vista do diagnóstico das
condições psicossociais, seria difícil planejar uma in-
tervenção com base exclusivamente nos dados quan-
titativos desses instrumentos. A inclusão de outros ins-
trumentos e técnicas, que avaliam aspectos mais
estruturais da personalidade, poderia favorecer um es-
tudo mais aprofundado e detalhado dos recursos dis-
poníveis na condição pós-TMO.
Outro recurso, que facilitaria uma melhor com-
preensão do  processo adaptativo desses pacientes,
seriam estudos longitudinais, que possibilitariam a ava-
liação do padrão adaptativo em diferentes momentos.
Analisando-se as características psicossociais
e seu valor preditor, com base na literatura, observa-
ram-se algumas diferenças. Elas, possivelmente, es-
tão relacionadas com as condições gerais de vida e
com o contexto sócio-cultural do grupo de pacientes
aqui estudados, comparativamente aos do estudo de
referência(7). Desse modo, a concepção sobre qua-
lidade de vida também estaria sujeita ao contexto só-
cio-cultural.
Nesse sentido, a não discriminação dos dados,
obtidos pelos sujeitos nas diferentes escalas, quando
comparados com a população geral, parece corrobo-
rar a condição de TMO clinicamente bem sucedida
em todos os sujeitos estudados.
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ABSTRACT: The objective of this section is to evaluate psychological aspects and quality of life
of bone marrow transplantation survivors (BMT), in two recovery moments – initial adaptation and
long-term adaptation  – and to search available resources to adaptation and psychosocial adjustment.
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